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Uvod: Parodontalna bolezen ali vnetje obzobnih tkiv je najpogostejši vzrok za izgubo zob 
pri odraslih. Zaradi slabe ozaveščenosti ljudi je bolezen zelo razširjena. Vzroki za nastanek 
so slaba ustna higiena, nenatančno izdelane zalivke in protetični nadomestki, genska 
predispozicija, kajenje, stres in nosečnost pa so samo še nekateri dejavniki, ki pripomorejo 
k nastanku bolezni. Bolezen poteka neboleče in se razvija vrsto let. Posledica bolezni je 
izguba mehkih in trdih obzobnih tkiv, ki so izgubljena za vedno in jih ni več mogoče 
povrniti. Bolezen predstavlja veliko tveganje za sistemsko zdravje, saj se bakterije ne 
zadržujejo samo v ustih, temveč se sčasoma razširijo na celoten organizem. Namen: 
Diplomsko delo zajema obrazložitev parodontalne bolezni; vzroke za nastanek, različne 
faze bolezni in njihov potek, znake bolezni in njene posledice. Opisali smo, kako 
parodontalna bolezen vpliva na stanje v ustih, kako se zdravi, kako se vzdržuje pravilno 
higieno in kako lahko oteži izdelavo protetičnih nadomestkov. Izpostavili smo, kako 
pomembno je sodelovanje tima, ki ga sestavljajo zobozdravnik, zobna asistentka in ustni 
higienik. Metode dela: V diplomskem delu smo večinoma uporabili deskriptivno metodo 
dela. Preučili smo domačo in tujo strokovno literaturo na različnih portalih, kot so DiKUL, 
MEDLINE in COBISS. Iskali smo različne članke in knjige, povezane s parodontologijo, 
protetiko in ustno higieno. Neustrezno literaturo smo zavrgli, pomembno pa obdržali in 
uporabili. V sklopu diplomskega dela smo izdelali tudi protetični izdelek za pacienta, čigar 
identiteta  bo zaradi varstva osebnih podatkov ostala neznana. Delo smo natančno opisali 
in slikovno dokumentirali. Razprava in sklep: Parodontalna bolezen nastane iz 
predhodnega vnetja dlesni. Razvije se zaradi slabe ustne higiene. Smiselno bi bilo, da 
zobozdravnik na vsakoletnem preventivnem pregledu pacienta napoti k ustnemu higieniku, 
da ga ta vedno znova motivira in uči pravilnega izvajanja ustne higiene. Pomagali bi tudi 
brezplačni preventivni pregledi, na katerih bi zobozdravnik pregledal pacienta in ugotovil, 
ali ima parodontalno bolezen ali ne, ter takoj začel zdravljenje, če je bolezen prisotna.  




Introduction: Periodontal disease or inflammation of dental tissue is the most common 
cause of teeth loss in adults. Because of poor awareness of the disease, the disease is very 
widespread. The causes of the formation are poor oral hygiene, inexactly produced fills 
and prosthetic substitutes. Genetic predisposition, smoking, stress and pregnancy are just 
some of the factors that contribute to the onset of disease. The disease is painless and 
develops for many years. The consequence of the disease is the loss of soft and hard-tissue 
tissues that are lost forever and can no longer be recovered. The disease poses a great risk 
to systemic health, since bacteria do not only stay in the mouth but extend over time to the 
whole organism. Purpose: The diploma work will include explanations for periodontal 
disease; The causes of the formation, the different stages of the disease and their course, 
the signs of the disease and its consequences. We have described how the periodontal 
disease affects the condition of the mouth, how it is treated, how to maintain proper 
hygiene, and how it makes it difficult for us to make prosthetic substitutes. We emphasized 
the importance of the team's collaboration, consisting of a dentist, a dental assistant and an 
oral hygienist. Methods: In the diploma work, we used mostly the descriptive method of 
work. We have examined domestic and foreign professional literature on various portals 
such as DiKUL, MEDLINE and COBISS. We searched for various articles and books 
related to periodontology, prosthetics and oral hygiene. We rejected the inappropriate 
literature, and kept and use the appropriate. As part of our diploma work, we will also 
produce a prosthetic product for a patient whose identity will not be known for the 
protection of personal data. We will describe and document the work accurately. 
Discussion and conclusion: Periodontal disease occurs from previous inflammation of the 
gum. It develops due to poor oral hygiene. It would be sensible that a dentist sends the 
patient to the oral hygienist, to learn how to maintain oral hygiene. They would also be 
assisted with free preventive examinations where the dentist would check the patient and 
find out if he had a periodontal disease and immediately started treatment if the disease 
was present. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
  
PB Parodontalna bolezen  
IKP Interkaninski predel 






Živimo v času, ko nam modne smernice narekujejo, kako zdravo in kakovostno živeti, 
obenem pa od nas pričakujejo privlačen in urejen videz. Nasmejan obraz z velikim širokim 
nasmehom velikokrat privabi poglede. Lepi beli in zdravi zobje so ključni za samozavest 
posameznika, prav tako so pomembni z vidika fonetike in žvečenja. Ljudje se premalokrat 
zavedamo, kako pomembna so zdrava zobna in obzobna tkiva, ne samo za našo ustno 
votlino, temveč tudi za splošno počutje in zdravje. Obvezna sta redna in dobra ustna 
higiena ter obisk zobozdravnika vsaj enkrat letno. Tehnike umivanja zob so se skozi vrsto 
let zelo spremenile, zato povprašajte svojega zobozdravnika in naučil vas bo natančnega 
umivanja.            
Težav, povezanih z zobmi, ni malo in pomembno je, da odidemo k zobozdravniku, takoj 
ko opazimo spremembe. Veliko lahko storimo sami z dobro ustno higieno.  
Zobne obloge nastanejo na površini zoba, na žlebu dlesni in pa na obzobnem žlebu, kjer je 
prisotnih več kot 700 vrst različnih bakterij, ki so ključne za nastanek vnetja (Sotošek et 
al., 2014). Ob nerednem in nenatančnem čiščenju te obloge kalcificirajo. Njihova površina 
je hrapava, kar je idealno za bakterije in nove obloge, saj je oprijem na hrapavo površino 
lažji kakor na očiščeno gladko površino. Mineralizirane obloge se spremenijo v zobni 
kamen, ki ga ni več mogoče odstraniti z zobno ščetko. Dlesen je tam pogosto vneta, prav 
tako pa se lahko začne zaradi prisotnosti kamna dvigati oziroma spuščati (Grošelj, 1995). 
Zobni karies je bolezen zob, ki se začne v sklenini in počasi napreduje. Bakterije napadejo 
sklenino, jo zmehčajo in razjedajo. Kadar karioznih obolenj ne zdravimo, pride do 
razgradnje dentina. Takrat je prisotna občutljivost zoba na sladko in rahla bolečina. Kadar 
karies v tej fazi napreduje, lahko pride do močne kljuvajoče bolečine, kar pomeni, da je 
prišlo do vnetja zobne pulpe. (Leban Drešček, Pavlič, 2012) 
Skelenje in občutljivost zoba na hladno sta povezana z zobnimi vratovi. Sklenina je najtrša 
substanca v človeškem organizmu in je mrtev del zoba. Kadar pa začutimo skelenje ob 
zaužitju mrzlih pijač, je za to verjetno kriv razgaljen zobni vrat. Najpogostejši razlogi za 




1.1 Parodontalna bolezen 
Parodontalna bolezen (PB) oziroma parodontitis se začne že v mladosti in napreduje več 
desetletij. Začne se kot blago vnetje dlesni, ki mu pravimo tudi gingivitis. Dlesen je 
pordela, nabrekla in na dotik lahko zakrvavi. Če gingivitisa ne odpravimo, napreduje v 
razgradnjo pozobnice, alveolne kosti in cementa. Nastanejo globoki obzobni žepi, dlesen 
se umakne in zobje postanejo majavi. To stanje se najpogosteje pojavi med 40. in 50. letom 
starosti (Skalerič, Gašperšič, 2006). 
Bolezen poteka v tišini, skoraj brez znakov. Bolečina ni prisotna, eden od redkih znakov je 
nabrekla in pordela dlesen, ki ob ščetkanju lahko zakrvavi. Večina ljudi krvavitev med 
ščetkanjem zanemari ali pa se je znebi tako, da poseže po vrhunskih zobnih pastah, ki 
ubijejo krvavitev in tako zabrišejo vse sledi bolezni. Bolezen se nato počasi nadaljuje, 
dokler posameznik ne opazi majavosti zob. Obzobna tkiva so takrat že tako prizadeta, da se 
zobje začnejo majati zaradi izgube kosti. Ljudje specialista parodontologa prvič obiščejo 
takrat, ko so posledice bolezni že zelo izrazite (Skalerič et al., 2014). 
PB je razširjena po celem svetu, v nekaterih razvitih državah se stopnja obolelih hitro 
zmanjšuje. Bolezenskih simptomov je malo, zato bolezen posameznik hitro spregleda. 
Velikost površine parodontalne rane se razlikuje od posameznika do posameznika. 
Dokazano pa je, da so površine vnetne rane lahko velike od velikosti dlani do podlakti. 
Obzobni žepi predstavljajo subgingivalno vneto in ulcerirano površino, ki je polna bakterij 
in vnetnih mediatorjev. Različni mehanični dražljaji, kot so čiščenje kamna, razni 
zobozdravstveni posegi in celo ščetkanje, povzročijo krvavenje dlesni. Kadar dlesen 
zakrvavi, bakterije dobijo prosto pot v naš krvni obtok in organizem ter dosežejo vse naše 
notranje organe. Padec odpornosti, splošno slabo počutje, pojav herpesov, aft in povišana 
telesna temperatura so najmanjše nevšečnosti, ki se lahko pojavijo. Bolezen, ki ogroža tudi 
sistemsko zdravje posameznika, je povezana tudi s prezgodnjim porodom, nizko porodno 
težo in sladkorno boleznijo. Vnetna PB je zelo podobna stanju debelosti. Ljudje z 
diabetesom in PB imajo večkrat vnete dlesni in večjo stopnjo razgradnje obzobnih tkiv ter 
izgube kosti kot nediabetiki. Metabolno urejenost diabetikov je mogoče izboljšati s 
higiensko fazo in sistemskim jemanjem antibiotikov. Raziskave so pokazale, da bi 
diabetiki potrebovali temeljito higiensko fazo PB, pri čemer bi na vsake 3–4 mesece 
obiskali zobozdravnika in sanirali stanje v ustih (Skalerič, Skalerič, 2014). 
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Pri bolezni je prisotno veliko število različnih bakterij, ki imajo vstop tudi v krvni obtok. 
Kadar veliko število bakterij vdre v krvni obtok, pride do bakteriemije. Bakterije, ki so bile 
predhodno samo v ustni votlini, v obzobnih žepih, se zdaj prenašajo po krvi in se 
razporedijo po celotnem telesu. Opravljenih je bilo veliko študij, v katerih so ugotavljali, 
ali je PB povezana tudi z drugimi bolezni. Rezultati so pokazali, da je PB povezana z 
možgansko-žilnimi boleznimi, ki so drugi najpogostejši vzrok smrti na svetu. Slabše ustno 
zdravje in prisotnost parodontoze sta povezana tudi s povečanim tveganjem za srčno-žilne 
bolezni. Pomembno je, da se paciente z visokim tveganjem za možganske in srčno-žilne 
bolezni redno spremlja in takoj ob sumu na PB napoti k specialistu. Bolezen se zdravi in 
nadzoruje, preprečuje se njen ponovni izbruh in s tem zmanjšuje tveganje za druge bolezni, 
povezane s parodontozo (Ražem et al., 2006). 
1.2 Dejavniki tveganja za parodontalno bolezen 
Dejavnikov tveganja za PB je veliko. Nekateri so nespremenljivi in nanje nimamo vpliva, 
drugi pa so spremenljivi in nanje lahko vplivamo. Dokazano je, da na bolezen vplivajo 
genetika, starost, spol, kajenje, slaba ustna higiena in različni dodatni dejavniki. 
1.2.1   Genetika 
Genetika je eden najpogostejših vzrokov za prisotnost bolezni. Tisti posamezniki, ki imajo 
genske predispozicije za bolezen, bi morali narediti vse, kar je v njihovi moči, da bolezen 
ne izbruhne oziroma ne napreduje. PB je kronična bolezen, ki ves čas zahteva našo 
pozornost. Zaradi genetike pri nekaterih posameznikih vnetje dlesni napreduje v PB, 
medtem ko je pri drugih stabilno več let in nikoli ne izbruhne oziroma napreduje v PB 
(Skalerič, 2014).  
1.2.2   Starost, spol in kajenje 
Večina parodontalnih bolnikov prvič obišče specialista šele med 40. in 50. letom starosti. 
Slaba ozaveščenost in neboleč potek bolezni omogočata napredovanje bolezni brez 
vednosti pacienta. Starost in PB sta med seboj povezani. Vse življenje smo izpostavljeni 
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različnim tveganjem za PB. Tveganj je na začetku manj, s starostjo pa se seštevajo. Izbruh 
bolezni najverjetneje nastane zaradi dolgoletne izpostavljenosti vsem dejavnikom tveganja, 
ki naraščajo s starostjo (Skalerič, 2014).  
Opravljenih je bilo veliko raziskav, v katerih so preiskovali, ali spol kakor koli vpliva na 
PB in njeno napredovanje. Rezultati so pokazali, da so moški bolj dovzetni za nastanek in 
napredovanje bolezni. Moški so imeli v primerjavi z ženskami slabše parodontalno stanje, 
večje tveganje za napredovanje bolezni in hitrejše napredovanje bolezni v globoke 
obzobne žepe (Skalerič, 2014). 
Kajenje negativno vpliva na bolezen in njeno napredovanje. Dokazano je, da imajo kadilci 
več trdih zobnih oblog, kar posledično pripelje do globljih žepov ter do večje izgube 
kliničnega prirastišča in kosti. Zdravljenje je pri kadilcih manj uspešno kot pri nekadilcih. 
Nekateri specialisti menijo, da je kajenje eden najpomembnejših dejavnikov tveganja za 
razvoj in napredovanje bolezni, saj lahko kar 50 % primerov bolezni pripišemo kajenju 
(Skalerič, 2014). 
 1.2.3   Slaba ustna higiena 
 PB se vedno začne z blagim vnetjem dlesni ali s tako imenovanim gingivitisom. 
Značilnosti vnetja dlesni so rdeče nabrekle dlesni in medzobne papile, ki že ob nežnem 
dotiku lahko zakrvavijo (Laskaris, 2006). Kri je opozorilni znak, ki ga ne smemo 
zanemariti, temveč mu moramo posvetiti več pozornosti in obiskati zobozdravnika. Kadar 
dlesen zakrvavi, to pomeni, da je prisotno vnetje. Takrat je potrebna poostrena ustna 
higiena. Veliko posameznikov se ob pogledu na kri prestraši in zato popustijo pri ustni 
higieni. Mislijo, da dlesen krvavi zaradi premočnega in prepogostega ščetkanja. Realnost je 
drugačna. Vnetje nastopi, kadar na zobeh ostanejo bakterije, ki razdražijo in vnamejo 
dlesen. Takrat je potrebna temeljita ustna higiena, da se teh bakterij znebimo v najkrajšem 
mogočem času (Skalerič, 2014). 
Dokazana je večja dovzetnost za PB pri osebah z neredno ustno higieno. Pri osebah, ki 
čistijo zobe enkrat dnevno ali manj, je tveganje za napredovanje bolezni v globoke 
obzobne žepe veliko večje, kot pri osebah, ki čistijo zobe dvakrat ali večkrat dnevno. 
Včasih se pri določenih ljudeh nabira veliko zobnega kamna. Dokazano je, da pri mladih 
osebah z veliko zobnega kamna čiščenje oblog pozitivno vpliva na količino plaka in 
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stopnjo vnetja obzobnih tkiv. Redno odstranjevanje kamna zmanjša količino plaka in 
možnost vnetja obzobnih tkiv (Skalerič, 2014). 
Ustna votlina je začetek našega prebavnega sistema. Sestavljena je iz zgornje čeljusti 
(maksile) in iz spodnje čeljusti (mandibule). Tako zgornjo kot spodnjo čeljust z zunanje 
strani omejujejo lica (bucca), z notranje strani pa samo spodnjo omejuje jezik (lingua). Na 
zobeh, protetičnih nadomestkih, jeziku, nebu, sluznici, dlesni in nasploh po celotni ustni 
votlini najdemo biofilm.  
Biofilm je sestavljen iz bakterij, gliv, praživali in planktona ter se oprime mehke ali trde 
površine. V vlažnem okolju, polnem bakterij in mikroorganizmov, hitro nastaja nov 
biofilm, ki se lepi na starega. Kadar bakterije začutijo neugodne vplive iz okolja, se 
zavarujejo. Antibiotično zdravljenje je velikokrat neuspešno prav zaradi tega. Bakterijska 
rast se upočasni, bakterija pa se tako zaščiti pred antibiotiki. Samo antibiotično zdravljenje 
bo v takšni fazi zaman, zato je treba prehodno mehanično očistiti površino in odstraniti 
biofilm (Lindhe et al., 2008). 
1.2.4   Dodatni dejavniki 
Poleg zgoraj omenjenih dejavnikov tveganja so za pospešeno razgradnjo obzobnih tkiv 
odgovorni tudi dodatni dejavniki: lokalne anatomske posebnosti, čezmerne okluzijske sile 
in debelina čeljustne kosti. 
Lokalne anatomske posebnosti: previsne zalivke in slabo načrtovana protetika z 
nenatančno mejo preparacije omogočajo zastajanje bakterij. Čiščenje je tam oteženo, zato 
se pod mejo preparacije bakterije začnejo razmnoževati in topiti obzobna tkiva. Struktura 
zobne korenine je lahko hrapava, ima vdolbinice in brazde, kadar pa je kost okrog zoba že 
tako raztopljena, da je razcepišče korenine odprto, je tam zastoj bakterij še večji, čiščenje 
pa zelo oteženo (Mance Kristan, Petelin, 2008). 
Čezmerne okluzijske sile: zobje, okrog katerih je resorpcija kosti že tako velika, da je 
špranja prisotna okoli zoba, so lahko majavi. Dodatne sile zob samo še bolj razmajajo, 
parodontalna špranja pa se zato poveča. Ortodontske sile pri parodontalnih bolnikih niso 
priporočljive. Prezgodnje stike z anagonisti in preobremenjenost posameznega zoba zaradi 
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večjega števila drugih manjkajočih zob je treba odpraviti s protetično oskrbo, tako da se 
zapolni vrzeli in prazna krila (Mance Kristan, Petelin, 2008). 
Debelina čeljustne kosti: raziskave so pokazale, da je resorpcija čeljustne kosti večkrat 
prisotna pri tistih zobeh, pri katerih je zobiščni odrastek kosti debelejši. Propad kosti je 
torej vedno prisoten v bližini korenine. Ločimo enostenske, dvostenske in trostenske 
kostne žepe, med seboj se razlikujejo tudi po širini. Poznamo ozke in široke kostne žepe. 
Trostenski kostni žepi so pogostejši pri spodnjih kočnikih, kjer je kosti več, posledično je 
tudi kostni žep večji (Mance Kristan, Petelin, 2008).  
1.3 Zdravljenje parodontalne bolezni 
PB spada med kronična vnetja. Bolnik se mora s PB boriti do konca življenja oziroma do 
takrat, ko so v ustih zobje ali zobni vsadki. V zobnih oblogah so mikroorganizmi, ki se 
nabirajo na robu dlesni. Zdravljenje bolezni je usmerjeno v odstranjevanje vzročnih 
bakterij, ki povzročajo okužbo, vnetje in propad obzobnih tkiv. Cilj zdravljenja je 
zaustaviti oziroma omejiti bolezen, preprečiti njeno napredovanje, zaustaviti vnetje in 
raztapljanje kosti ter dolgoročno ohraniti lastne zobe (Mikuž, 2014). 
Zdravljenje PB je zelo obsežno. Zahteva dosmrtne kontrole in vzdrževanje stanja. 
Zdravljenje je sestavljeno iz dveh faz: prvi fazi pravimo aktivno zdravljenje, drugi pa 
vzdrževalna faza. 
1.3.1   Aktivno zdravljenje 
Prva faza zdravljenja je aktivno zdravljenje, kar pomeni, da se je treba aktivno ukvarjati z 
boleznijo in začeti zdravljenje. Aktivno zdravljenje je sestavljeno iz higienske faze, pri 
napredovali PB pa iz kirurške faze. Higienska faza je osnovno zdravljenje, pri katerem se 
odstranjuje vzroke za napredovanje bolezni. S higiensko fazo se z zob odstrani zobni 
kamen, zobne obloge in bakterije, ki se tam skrivajo (Mikuž, 2014). Težko je odstraniti vse 
bakterije in mikroorganizme, saj se zavlečejo na težko dostopna mesta. V ta namen se 
uporabljajo laserji, antibiotiki in razne ustne vode. Po higienski fazi je zelo pomembno, da 
je pacient poučen o ustni higieni ter motiviran, da jo izvaja redno in zelo natančno (Mance 
Kristan, Petelin, 2008). Kirurška faza, tako imenovana korektivna faza, se uporablja pri 
7 
napredovali PB, pri kateri je potrebno kirurško luščenje in glajenje korenin, saj higienska 
faza ne zadošča več. Uporablja se tudi v primerih, ko je bila higienska faza izvedena, 
vendar se stanje ni bistveno izboljšalo (Mikuž, 2014). Kirurških tehnik zdravljenja je 
veliko, nekaterih se skoraj ne uporablja več, nekatere pa so aktivne še danes. Poznamo 
reženjsko operacijo, pri kateri se odgrne dlesen, odstrani obloge okrog zoba in dlesen 
prišije nazaj. Obstajajo tudi operacije, pri katerih se v medzobnem prostoru odstrani 
celotno dlesen in izpostavi kostne robove žleba. Nastal naj bi krvni strdek, ki zapolni žep 
in se preobrazi v novo pozobnico, kostnino in zobni cement. Resorpcijo kosti se lahko 
nadomesti z različnimi kostnimi presadki, ki so lahko lastnega, tujega ali živalskega izvora. 
Kadar se uporabijo tkiva lastnega izvora, je odvzemno mesto največkrat v ustih, na 
brezzobem delu čeljusti. Novejša metoda vključuje uporabo membran, ki so nameščene 
med sluznično-pokostnično krpo in površino korenine. Membrana omogoči selektivno 
naselitev celic, ki izvirajo iz pozobnice, in zato se začne novo tvorjenje kosti. Obstajajo 
razgradljive in nerazgradljive membrane. Slabost zadnjih je njihova nerazgradljivost, saj je 
potreben nov kirurški poseg, s katerim se jih odstrani. Na žalost pa se pri odstranitvi 
membrane velikokrat poškoduje novonastalo tkivo. Na tržišču so tudi že različni rastni 
dejavniki, ki pospešujejo naravne procese obnove. Eden izmed mnogih je Emdogain, ki 
omogoča selektivno naselitev, razrast in spremembo zarodnih celic pozobnice v 
cementoblaste in osteoblaste. Njegova največja pomanjkljivost je želatinasta struktura, ki 
ne nudi mehanske podpore sluznično-pokostnični krpi, zato se uporablja skupaj s kostnimi 
presadki, ki dajejo podporo sluznici (Mance Kristan, Petelin, 2008). 
1.3.2   Vzdrževalna faza 
Sledi vzdrževalna faza, ki traja do konca življenja oziroma dokler ima pacient v ustih še 
zobe ali zobne vsadke. Ta faza je usmerjena v odstranjevanje biofilma, ki se nabere na 
zobeh in vsebuje parodontopatogene bakterije. Na vseh površinah v ustni votlini se nabira 
biofilm. Kadar se oprime zoba nad mejo dlesni, mu rečemo supragingivalni biofilm. 
Obstaja pa tudi biofilm, ki je pod mejo dlesni in se imenuje subgingivalni biofilm. Zobna 
ščetka ima veliko dolgih in mehkih ščetin, s katerimi očisti površino. Subgingivalnega 
biofilna ščetka žal ne more očistiti, saj ščetine ne prodrejo globoko pod dlesen, kjer je 
biofilm. Njegova značilnost je, da se na eni strani oprime površine, na drugi strani pa nase 
veže nov biofilm ter vse mikroorganizme in bakterije. Če ni odstranjen v roku 24 ur, 
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postane tako trd, da ga s ščetkanjem ni več mogoče odstraniti, zato je potrebno mehansko 
čiščenje zob. Z mehanskim čiščenjem se odstrani velika količina parodontalno patogenih 
bakterij, vendar nikoli ne popolnoma vse. Bakterije so naseljene povsod in ko so enkrat 
prisotne v obzobnih žepih, se hitro razmnožijo tudi v koreninska razcepišča, koreninske 
brazde, v vse dele ustne sluznice, vključno s hrbtiščem jezika in neba. Z mehanskim 
čiščenjem teh predelov ne dosežemo, zato pride do ponovne rekolonizacije bakterij. 
Spremljanje stanja v ustih, redne kontrole in vzdrževalne faze so po končanem zdravljenju 
nujno potrebne. Če se vzdrževalno zdravljenje prekine, v večini primerov pride do 
ponovnega vnetnega procesa, do ponovnega napredovanja bolezni, kar pa spet privede do 
nove izgube prirastišča. Pomembno je, da se zavedamo, da je vzdrževalno oziroma 
podporno zdravljenje temelj boja s parodontozo (Mikuž, 2014). 
1.4 Periimplantitis 
Tako, kot se vnetje pojavi okrog zoba, se lahko pojavi tudi okrog zobnega vsadka. Zobni 
vsadek nadomešča korenino zoba in je pričvrščen v kost. V zobni vsadek je privit 
implantni nazidek, na katerega se kasneje zacementira zobno prevleko.  
Če je zobni vsadek dolgo časa izpostavljen slabi ustni higieni, se na njem začne nabirati 
biofilm z bakterijami. Kadar so v ustih že prisotne parodontalne bakterije, je samo 
vprašanje časa, kdaj se bodo naselile tudi ob zobnem vsadku. Pri načrtovanju 
implantološke oskrbe je treba najprej ustaviti PB in tako zagotoviti kar najboljše razmere 
za obstoj zobnega vsadka. Bakterije s sproščanjem različnih snovi razdražijo dlesen. Kadar 
ustna higiena ni redna in natančna, pride do vnetja okrog zobnega vsadka, tako 
imenovanega periimplantnega mukozitisa. Raziskave kažejo, da je bila pet let po končani 
protetični oskrbi dlesen ob vsadkih vneta kar v 73–90 % primerov (Gašperšič et al., 2010). 
Periimplantni mukozitis oziroma vnetje dlesni okrog zobnega vsadka je reverzibilna faza 
vnetja. S čiščenjem plaka okrog vsadka se vnetje dlesni pozdravi in mukozitis izgine. 
Kadar periimplantni mukozitis ni zdravljen, se vnetje dlesni ob zobnem vsadku nadaljuje. 
Bakterije se množijo, zato vnetje lahko napreduje v raztopitev kosti ob vsadku. To stanje je 
ireverzibilno in mu pravimo periimplantitis. Zobni vsadki so kljub periimplantitisu sprva 
čvrsti, vendar se z izgubo kosti sčasoma razmajejo. Stanje tkiv okrog zobnega vsadka je 
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treba redno spremljati. Kontrolira se barvo dlesni in spremlja globino sondiranja, pri tem 
pa je treba biti pozoren, ali dlesen ob sondiranju zakrvavi (Clerehugh et al., 2009). 
1.4.1   Zdravljenje periimplantitisa 
Po vgradnji zobnega vsadka je potrebno preventivne preglede redno opravljati vsaj enkrat 
letno in oceniti stanje v ustih ob zobnem vsadku. Na vsaka tri leta je priporočljivo 
rentgensko slikanje predela okrog vsadkov. Merjenje obzobnih žepov je enako kot 
merjenje žepov okrog zoba, vendar ima ponavljajoča se krvavitev ob sondiranju poseben 
pomen. Kadar se krvavitev ob sondiranju ponavlja in ne izboljša, je to velikokrat 
pokazatelj, ki prikazuje hitrejšo razgradnjo tkiv kakor pri zobu. Tako kot zdravljenje PB 
tudi zdravljenje periimplantitisa temelji na mehanski odstranitvi oblog, plaka in bakterij. 
Oblika vsadka je podobna vijaku, površina pa hrapava, zato je odstranitev bakterijskega 
biofilma zelo otežena. Zdravljenje periimplantitisa velikokrat zahteva tudi zdravljenje z 
antiseptiki, antibiotiki in laserji. Zdravljenje periimplantitisa se lahko opravi na dva načina. 
Obstajata nekirurški način in kirurški način zdravljenja (Gašperšič el al., 2010). 
Že samo ime nekirurško zdravljenje pove, da postopek ne vsebuje nikakršne kirurgije. 
Nekirurško zdravljenje torej zajema mehanično odstranjevanje oblog, zdravljenje z 
antiseptiki in antibiotiki ter uporabo laserjev. Cilj mehanične odstranitve je, da so doseženi 
vsi predeli okrog zobnega vsadka, kjer se zadržujejo obloge. Uporablja se posebne 
nekovinske strojne in ročne pripomočke. Kovinski pripomočki bi lahko poškodovali 
površino zobnega vsadka, zato se uporabljajo plastični ali karbonski. Po odstranitvi oblog 
je priporočena uporaba ustne vode z eteričnimi olji, ki upočasni nastajanje oblog in ustavi 
krvavitev. Dokazano pomaga tudi uporaba raztopine ali gela s klorheksidinom in uporaba 
35-odstotnega gela fosfatne kisline, ki ga je treba nanesti v žep sluznice ob vsadku. Po 
mehaničnem čiščenju je priporočena uporaba antibiotikov, ki jih lahko apliciramo v žleb 
sluznice, zadošča pa tudi njihova sistemska uporaba. Uspešnost zdravljenja z antibiotiki je 
kratkotrajna, saj se po prenehani uporabi antibiotikov bakterijska flora kmalu obnovi in 
vnetje se ponovi. Raziskave so pokazale, da je nekirurško zdravljenje uspešno samo pri 
periimplantnem mukozitisu in začetnem periimplantitisu (Gašperšič et al., 2010). 
Po kirurškem načinu zdravljenja se poseže zato, ker mehanska odstranitev oblog in 
antibiotiki pri periimplantitisu le zmanjšajo vnetje in upočasnijo napredovanje bolezni ter 
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razgradnjo tkiv okrog vsadka. Zdravljenje periimplantitisa je zato uspešnejše z reženjsko 
operacijo, pri kateri se odgrne dlesen. Tako se vidi stanje, ki se skriva pod sluznico in 
prikaže vnetno tkivo, ki ga je treba odstraniti. Pomembno je, da se očisti tudi obloge, ki so 
se nabrale na površini zobnega vsadka. Rezultati zdravljenja so boljši s kombiniranjem 
implantoplastike in osteoplastike. Implantoplastika pomeni, da se okužene dele zobnega 
vsadka zgladi. S tem se zmanjša in upočasni možnost za ponovno nabiranje bakterij. 
Osteoplastika pa pomeni, da se nastale kostne kraterje okrog zobnega vsadka prekrije z 
lastnim, tujim ali živalskim kostnim transplantatom in počaka, da pride do osteointegracije 
(Gašperšič et al., 2010). 
1.5 Protetični nadomestki in parodontalna bolezen 
Zob je s kolagenskimi vlakni pozobnice vezan v kost. Ta vlakna mu omogočajo fiziološko 
pomičnost ob delovanju sil. Zaradi PB prihaja do resorpcije kosti, kar ob nezdravljenju 
privede do razširjene pozobnične špranje in zob postane majav. Majavost zob lahko 
bolnika moti pri žvečenju, zato se take zobe velikokrat med seboj poveže. Poveže se jih 
lahko z ortodontsko žico, ki se jo prilepi na lingvalne oziroma palatinalne ploskve. Druga 
možnost vezave pa so prevleke. Zobje so takoj med seboj povezani in nudijo podporo drug 
drugemu, kar zmanjša majavost posameznega zoba (Mikuž, 2008). 
1.5.1   Načrtovanje protetične oskrbe pri parodontalnih bolnikih 
Nekateri zobje so zaradi poškodovanega obzobnega tkiva lahko majavi že pred 
zdravljenjem parodontalne bolezni. Med zdravljenjem se lahko majavost pri nekaterih 
zobeh bistveno zmanjša in se zob učvrsti. Včasih pa je razgradnja podpornih tkiv že tako 
prizadeta, da se stopnja majavosti kljub zdravljenju bolezni ne zmanjša. Nekateri zobje so 
tako preveč prizadeti, da bi služili kot nosilci samostojnih žvečnih enot. Prav tako niso 
primerni ne kot nosilci enostranskih mostov ne kot nosilci pri delnih protezah. Pri žvečenju 
na zobe deluje ogromno žvečnih sil. Kadar so zobje preveč obremenjeni, to privede do 
izgube zob. Najboljši način za ohranitev majavih zob je, da se jih poveže v totalni most, s 
čimer se zmanjšajo navorne obremenitve, ki delujejo na zobe med žvečenjem. Majavost 
totalnega mostu je včasih še vedno mogoča, saj zob ni mogoče popolnoma učvrstiti, dovolj 
pa je že, da se majavost ne poveča. Treba je poudariti, da vezava zob brez predhodnega 
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zdravljenja bolezni kratkoročno zmanjša majavost, vendar se vnetje in razgradnja kosti 
nadaljujeta, kar bo prej ali slej privedlo do poslabšanja, zato je pred vezavo zob 
priporočeno zdravljenje bolezni (Mikuž, 2008). 
Obstaja zelo veliko pacientov, ki si želijo fiksnoprotetične oskrbe. Zaradi velikega števila 
manjkajočih zob je včasih treba v protetično oskrbo vključiti tudi zobne vsadke. Za 
vgradnjo zobnega vsadka je treba imeti na razpolago dovolj kosti. Če kosti ni dovolj, se 
uporabijo različne kirurške metode, s katerimi se vzpostavi novo vezivno prirastišče in 
novo tvorbo kosti. Predpogoj za uspešno implantacijo je primarna stabilnost vsadka ob 
vsaditvi. Vsadek se lahko obremeni šele po 8–10 tednih. Vse več sistemov pa omogoča 
obremenitev takoj. Primarno stabilnost se doseže s togo povezavo večjega števila vsadkov  
(Rode, 2007). 
Popolno brezzobost parodontalnega pacienta, ki je zaradi bolezni že izgubil vse zobe, je 
mogoče rešiti s totalno protezo, ki pa je velikokrat nestabilna v ustih in zato pacientu 
povzroča preglavice. Če pacient vzdržuje dobro ustno higieno, totalno protezo lahko 
podpremo z zobnimi vsadki. V tem primeru se totalna proteza naslanja na brezzobi 
alveolni greben, obenem pa je na dveh ali več mestih oprta in zasidrana na zobne vsadke. 
Taka proteza je v ustih pacienta čvrsto vpeta na zobne vsadke, kar poveča njeno stabilnost 
in retencijo. Žvečne sile se prenašajo čez brezzobi greben in zobne vsadke. Potrebno pa je 
redno vzdrževanje ustne higiene ob vsadkih, saj v nasprotnem primeru lahko pride do 
periimplantitisa (Kuhar, 2010). 
Paciente je ob vstavitvi implantne protetike treba poučiti o novem režimu vzdrževanja 
ustne higiene. Tehniko čiščenja se pacientu najprej pokaže na modelu ali pa se mu ob 
razlagi pokaže fotografije za lažjo predstavo. Na kontrolnih pregledih se pacienta redno 
motivira in preverja, ali pravilno izvaja ustno higieno. Opustitev rednih kontrol in 
nenatančno čiščenje sta med najpogostejšimi vzroki za neuspeh implantacije (Rode, Kogoj 
- Rode, 2005). 
Velikokrat se pojavlja vprašanje, ali je smiselneje ohraniti pacientove zobe ali jih 
nadomestiti z zobnimi vsadki. Strokovnjaki se trudijo ohraniti vsak zob, če pa je 
destrukcija okoli njega prevelika, to velikokrat ni mogoče. Predpogoj za implantološko 
zdravljenje je prehodna sanacija PB. Pacientu je treba pojasniti, da je to kronična bolezen 
ter da bosta uspeh zdravljenja in obstoj zob ter kasneje zobnih vsadkov odvisna od njegove 
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motiviranosti, sodelovanja in rednih kontrolnih pregledov. Še vedno pa je zobni vsadek 
samo nadomestek. Zakaj ob motiviranosti pacienta torej ne bi poizkušali ohraniti 
njegovega zobovja? Če se bolezen ponovi in zob ni več mogoče ohraniti, se lahko stanje 
rešuje z vsadki, vendar sta sodelovanje in dobra higiena predpogoj (Rode, 2007). 
1.5.2   Vzdrževanje zobnih in obzobnih tkiv ter protetičnih 
nadomestkov 
Cilj vseh parodontologov in želja vsakega pacienta je, da bi v ustih čim dlje obdržali zobe. 
Kadar je protetično zdravljenje načrtovano tako, da je podprto z zobmi, je vzdrževanje 
zobnih in obzobnih tkiv še pomembnejše. Če vzdrževanje ustne higiene ni ustrezno in 
kontrolni pregledi PB niso nenehni, lahko bolezen terja posledice na obstoječih zobeh. 
Kadar so ti zobje že vključeni v protetično rešitev, je škoda še toliko večja, saj bolezen 
velikokrat zahteva tudi menjavo že obstoječih protetičnih nadomestkov. Fiksnoprotetična 
oskrba je verjetno tiha želja velike večine pacientov, saj nadomestkov ni treba snemati, da 
bi jih očistili, ni potrebno dodatno fiksiranje med hranjenjem, izboljšani so tudi videz, 
fonetika in splošno počutje pacienta ter njegova samozavest. Za fiksnoprotetično oskrbo je 
pomembno, da je stanje v ustih stabilno, da je bolezen pozdravljena in tako ne povzroča 
nadaljnje škode na obzobnih tkivih. Če bolezen ni sanirana, se vnetje nadaljuje, kost topi 
naprej, obzobna tkiva pa so po določenem času tako prizadeta, da protetična oskrba 
postane neustrezna. Pacient tako izgubi ogromno denarja in časa, ki ga je vložil v izdelavo 
protetičnih nadomestkov. 
V prvem letu po končani protetični oskrbi, ki vključuje tudi zobne vsadke, so potrebne 
kontrole na vsake tri mesece. Na kontrolnem pregledu se vedno natančno preveri stanje 
kosti okrog vsadka in globina sondiranja. Pomembno je, ali se ob sondiranju pojavita 
gnojni izcedek in kri ter ali se okrog vsadka nabirajo mehke in trde zobne obloge. Hitro 
prepoznavanje in sanacija bolezni sta ključna za dolgoleten obstoj zobnih vsadkov in 
protetične oskrbe. Če se plak nabira okrog vsadka, ga je treba nemudoma sčistiti. 
Uporabljajo se plastični pripomočki, saj kovinski instrumenti poškodujejo površino 
zobnega vsadka. Površina postane hrapava in občutljivejša za nabiranje plaka. Pri 
pacientih, ki nosijo z zobnimi vsadki podprte totalne proteze, je nabiranje plaka okrog 
zobnega vsadka povečano, saj lahko hrana zdrsne pod protezo in zastaja okrog zobnih 
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vsadkov. Prav tako je treba skrbno očistiti gredi in druge nosilne elemente. Torej je obstoj 
vsake implantoprotetične oskrbe odvisen od izvajanja higiene (Rode, Kogoj - Rode, 2005). 
Paciente je treba vedno znova motivirati in poučevati. Potrebni so pregledi zobnih in 
obzobnih tkiv, vsadkov ter tkiv ob vsadkih. Pri pregledih se redno opravljajo nove meritve 
globine parodontalnih žepov. Rezultati se primerjajo s predhodnimi in tako se ugotovi, ali 
je stanje še vedno stabilno. Če se opazi poslabšanje, je zdravljenje treba ponoviti na tistih 
mestih, kjer je to potrebno (Mikuž, 2014). 
1.6 Vloga tima 
Pri obravnavi pacienta je potrebno sodelovanje vseh strokovnih delavcev, saj zdrava zobna 
in obzobna tkiva ne pomenijo samo zdrave ustne votline, temveč vplivajo ne celotno telo 
in počutje posameznika. Zdravstveni delavci med zdravljenjem pacienta med seboj 
sodelujejo in se dopolnjujejo. Če pacient potrebuje samo higienično fazo, jo lahko opravi 
ustni higienik. Če pacient potrebuje zahtevnejše zdravljenje parodontalne bolezni, ga lahko 
opravi specialist parodontolog. Če bolezen pri pacientu privede do izgube enega ali več 
zob, ga zobozdravnik s sodelovanjem laboratorijskega zobnega protetika oskrbi z novo 
protetično oskrbo.  
1.6.1   Zobozdravnik 
Pacient se pri prvem obisku z zobozdravnikom pogovori o svojih težavah, željah in tudi o 
splošnem zdravju. Razne alergije na zdravila, predhodno podane diagnoze o splošnem 
zdravju in jemanje kakršnih koli zdravil so za zobozdravnika pomembni podatki. Cilj 
zobozdravnika je dodobra spoznati pacienta, saj le tako lahko izpolni vse njegove želje in 
pričakovanja. Zobozdravnik je usmerjen na stanje ustne votline in pri vsakem obisku 
natančno pregleda, ali so nastale kakšne spremembe na pacientovi sluznici. Zgodnje 
odkrivanje sprememb lahko bistveno olajša zdravljenje in posledice bolezni (Pustavrh, 
2015). 
Zobozdravnikova naloga je, da prepozna kakršno koli spremembo, nastalo v ustni votlini, 
ter jo pozdravi oziroma pacienta napoti k specialistu. Opravlja sistematske preglede otrok, 
mladostnikov in odraslih ter čiščenje mehkih in trdih zobnih oblog, nastalih na in ob zobeh. 
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Zdravljenje kariesa je eno od pogostih del, ki jih opravlja zobozdravnik. Kadar karies ni 
globok, ga pobrusi tako, da pride do zdrave zobovine in nato naredi zalivko. Kadar karies 
napreduje do živca, je potrebno zdravljenje kanalov. Včasih zoba ni mogoče rešiti. Takrat 
ga izpuli in nadomesti z mostičkom, protezo ali zobnim vsadkom. Zobozdravnik ob 
sprejemu pacienta natančno preuči stanje v ustni votlini, postavi diagnozo in izdela načrt 
zdravljenja (Arnež, 1972). 
Oskrbo pacienta zobozdravnik načrtuje sistematično. Dokler nas zob ne začne boleti, nanj 
gledamo kot na neživ organ. Kadar so v ustih prisotne bolečine in otekline, pa je zob že 
tako poškodovan, da potrebujemo zobozdravniško pomoč, saj je treba bolečino odpraviti. 
Sanacija zelo poškodovanih vnetih zob, ki povzročajo bolečino, je torej glavna stvar, za 
katero zobozdravnik najprej poskrbi. Bolečino odpravi z zalivko ali z zdravljenjem zobnih 
kanalov in včasih predpiše tudi antibiotik. Iz ust odstrani tiste zobe, ki so preveč 
poškodovani za oskrbo in predstavljajo samo žarišče vnetja (Unterlechner, 1999). Po 
sanaciji močno prizadetih zob je na vrsti diagnoza za PB, pri čemer je treba odstraniti 
bakterije, ki so odgovorne za vnetne procese v ustni votlini. Včasih zadostuje higienična 
faza, v kateri se očisti zobni kamen, po navadi pa napredovalo stanje PB zahteva 
obsežnejše zdravljenje. Po končanem zdravljenju pridejo na vrsto protetična oskrba 
pacienta in estetski popravki, pri čemer zobozdravnik zamenja zabarvane zalivke in oskrbi 
preostale s kariesom že načete zobe (Mikuž, 2014).   
Zobozdravnikovo izražanje in razlaga pacientu morata biti jasna, tako da je pacient 
natančno seznanjen s potekom zdravljenja. Pri parodontalni obravnavi mora zobozdravnik 
pacientu razložiti vse o vzrokih in napredovanju bolezni. Predstavi mu različne načine 
zdravljenja in zanj izbere najprimernejše. Natančno mu opiše potek zdravljenja in odgovori 
na vsa njegova vprašanja. Če je potrebno antibiotično zdravljenje, mu izda recept za 
zdravila in ga po končanem zdravljenju redno kliče na kontrolne preglede (Clerehugh et 
al., 2009). 
1.6.2   Zobozdravnik specialist 
Če se zobozdravnik ne ukvarja z zdravljenjem oziroma oskrbo določenega stanja, napoti 
pacienta k zobozdravniku specialistu. Zobozdravnik specialist se dodatno izobražuje in 
usposablja za določeno vejo v dentalni medicini. Specialist endodont je zobozdravnik, ki 
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po opravljenem študiju opravi še specializacijo iz endodontije in zobnih bolezni. Ukvarja 
se z zapletenimi zdravljenji koreninskih kanalov in jih tudi kirurško oskrbi, če je to 
potrebno. Pri svojem delu uporablja mikroskop in najnaprednejše tehnologije, ki 
pripomorejo k uspešnejšemu zdravljenju koreninskih kanalov. Oralni kirurg in 
maksilofacialni kirurg sta zobozdravnika, usposobljena za vstavljanje zobnih vsadkov ter 
zdravljenje, rehabilitacijo in razne kirurške posege, s katerimi oskrbita poškodbe čeljusti in 
obraza, prirojene anomalije in posledice, nastale zaradi starosti in tumorjev. Pedontolog je 
specialist za otroško in preventivno zobozdravstvo. Sprejema otroke, stare do tri leta, ter 
starše pouči o higieni in o preprečevanju zobnega kariesa. Parodontolog pa se ukvarja z 
implantacijo, zdravljenjem PB, zdravljenjem periimplantitisa, zdravljenjem drugih ustnih 
bolezni in parodontalno plastično kirurgijo (Pustavrh, 2015). 
Zobozdravnik se z zdravljenjem PB ukvarja v začetnih fazah, kadar je prisoten gingivitis 
ali pa je stanje napredovalo v začetno PB. Če bolezen močno napreduje in je potrebno 
kirurško zdravljenje, zobozdravnik pacienta napoti k specialistu parodontologu. 
Parodontolog lahko PB pozdravi s kirurškimi in nekirurškimi načini. Vsi postopki se 
izvajajo pod lokalno anestezijo. Če bolezen ni v napredovali fazi, se lahko uporabi 
nekirurška metoda. Kadar pa je bolezen že močno napredovala, nekirurški postopki ne 
zadoščajo (Mance Kristan, Petelin, 2008). Zobozdravnik se nekirurškega zdravljenja lahko 
loti s posebno oblikovanim instrumentom, ki mu pravimo kireta. Oblikovana je tako, da 
njena površina z zob in zobnih korenin strga obloge in granulacijsko tkivo z notranje strani 
žepkov (Mueller, 2005). 
Kirurško zdravljenje je mogoče z reženjsko operacijo, pri kateri se dlesen kirurško prereže 
in dvigne s površine čeljustne kosti in zob. Med operacijo se odstrani vnetno tkivo in zobne 
obloge s površine zobne korenine in zoba. Dlesen se nato zagrne, tako da pokrije zobe in 
čeljustno kost ter zašije. Regenerativni postopki se uporabljajo za nadomestitev 
izgubljenega ali poškodovanega tkiva. Uporabljajo se različne bioaktivne beljakovine, 
barierne membrane ali pa lastni, tuji ali živalski kostni transplantati, s katerimi se med 
reženjsko operacijo prekrije ali zapolni mesta, kjer je tkivo izgubljeno ali poškodovano. Pri 
PB skoraj vedno pride do odmika dlesni, kar povzroči preobčutljivost zoba, moteč pa je 
tudi videz. Stanje se lahko izboljša s parodontalno plastično kirurgijo. Gre za poseg, s 
katerim se prekrije razgaljeno koreninsko površino (Mance Kristan, Petelin, 2008). 
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1.6.3   Stomatološka medicinska sestra 
Stomatološka medicinska sestra je prvi stik pacienta z zobno ordinacijo. Naloge 
stomatološke medicinske sestre so sprejem in priprava pacienta, vnašanje zobnih statusov v 
zobni karton ter naročanje pacientov. Odgovorna je za čiščenje in sterilizacijo 
instrumentov. Njena glavna naloga pa je pomagati zobozdravniku med opravljanjem dela. 
Sodeluje pri konservativnih, endodontskih, kirurških in protetičnih posegih. 
Med parodontalnim čiščenjem oblog pomaga zobozdravniku. Pacienta sprejme v 
ambulanto, ga pripravi na poseg in pomiri, če ga je strah. Razloži mu pomen pravilnega 
vzdrževanja ustne higiene, ga motivira zanj in ga kontrolira (Clerehugh et al., 2009). 
1.6.4   Ustni higienik 
Vloga ustnega higienika je večinoma preventivnega pomena. Odstranitev mehkih in trdih 
zobnih oblog, peskanje, poliranje in flouriranje pri otrocih ter zalivanje fisur so le nekatera 
dela, ki jih opravlja ustni higienik. Pacientom svetuje, kako lahko s preventivo izboljšajo 
stanje v ustih. Motivacija, pouk in kontrola ustne higiene pa so redno opravilo v njegovem 
delavniku (Clerehugh et al., 2009). 
1.6.5   Laboratorijski zobni protetik 
Laboratorijski zobni protetik je strokovnjak dentalne tehnologije. Njegova naloga je, da s 
sodelovanjem strokovnih sodelavcev izdela protetično restavracijo za pacienta. Med 
izdelavo protetičnega izdelka je odprta komunikacija med laboratorijskim zobnim 
protetikom in zobozdravnikom ključna, saj je le tako mogoče izdelati kar najboljši izdelek 
z zadovoljivim videzom in funkcijo. Zobozdravnik v zobni ordinaciji vzame odtis 
pacientu, ki ga kasneje dobi laboratorijski zobni protetik. Poleg odtisa izpolni še nalog, na 
katerem so napisani vsi podatki in načrt za protetično delo. Laboratorijski zobni protetik 
svoje delo opravlja v zobnem laboratoriju. Tam ima vse potrebne pripomočke in naprave, 
ki mu pomagajo pri izvajanju dela. Protetik iz mavca izlije odtise in dobi mavčne modele, 
ki natančno posnemajo stanje v pacientovi ustni votlini. Na izdelanem modelu nato začne 
izdelavo protetičnega nadomestka. Vsaka faza izdelave je pomembna, zahteva veliko 
natančnosti in številne poskušnje v pacientovih ustih. Ta veja zdravstva se je v današnjem 
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sodobnem času močno razvila in napredovala, zato si laboratorijski zobni protetik pri 
svojem delu lahko pomaga z najnaprednejšo tehnologijo. Delo laboratorijskega zobnega 
protetika je precizno, odgovorno in zelo ustvarjalno, saj je vsak praktičen primer drugačen. 
Imeti mora smisel za barvo, oblikovanje in estetiko. Usposobljen je za izvajanje strokovnih 
del na področju fiksne in snemne protetike (Torbica, Krstev, 2006). 
Zobozdravnik, stomatološka medicinska sestra, ustni higienik in laboratorijski zobni 
protetik skupaj tvorijo tim, ki je pomemben člen zobozdravstvene dejavnosti. Drug 
drugega dopolnjujejo in si pomagajo. Vsi skupaj si prizadevajo za izboljšanje oralnega 
zdravja pri celotni populaciji. 
Timska obravnava pacienta pri zagotavljanju kakovostne oskrbe igra pomembno vlogo. Ne 
le v smislu dviga kakovosti same oskrbe, ampak je pomembna tudi za strokovni razvoj 
zdravstvenih delavcev, delovne organizacije in stroke. Pripomore k pridobivanju različnih 
specifičnih znanj skozi obravnavo različnih primerov iz prakse, kar posledično vodi tudi k 
pridobivanju novih, dodatnih kompetenc zdravstvenih delavcev (Štefan Bukovič, 2015). 
Komunikacija med zdravstvenimi sodelavci temelji na spoštovanju in zaupanju. Cilj 
komunikacije je razrešiti probleme in poiskati najboljšo rešitev za dani primer. Kadar se z 
nekom pogovarjamo, z njim komuniciramo verbalno in neverbalno. Verbalna 
komunikacija temelji na izražanju z govorom, sporočilo pa je sogovorcu predano z 
besedami. Neverbalna komunikacija pa je izražena z govorico telesa, ki prikaže, da nas 
pogovor o neki stvari zanima. Pri reševanju problema je potrebna odprta in večsmerna 
komunikacija. Zdravstveni delavci naj med seboj komunicirajo spoštljivo, vprašanja in 
odgovori naj bodo natančni in jasni. Ob nestrinjanju s sodelavci naj se oblikuje pogovor, ki 
po temeljitem razmisleku in razpravi prinese rešitev za nastalo težavo (Štefan Bukovič, 
2015). 
Pomembno pri komunikaciji je, da zdravstveni delavci s sogovornikom govorimo v njemu 
razumljivem jeziku. Strokovne izraze razumejo naši sodelavci in strokovni delavci, 
medtem ko veliko pacientov ne, zato uporabljamo preproste besede in svoje trditve 
poizkušamo podpreti s primerom iz življenja. Pacient si na podlagi pogovora ustvari 
predstavo o zdravstvenem stanju, zdravljenju in protetični oskrbi, zato smo pazljivi, da mu 
govorimo tako, da nas razume (Thaler, Pavič Nikolič, 2015). 
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1.7 Vzdrževanje ustne higiene 
Čiščenje zob je zapleten postopek, ki bi se ga moral vsak posameznik dobro naučiti. 
Tehnik umivanja zob je več in se skozi leta spreminjajo. Zob ima do pet ploskev, znano pa 
je, da večina ljudi umiva samo ploskve, ki so dostopne z zobno ščetko. Te ploskve so tri; 
grizna (okluzijska), zunanja (labialna in bukalna) in notranja (palatinalna in lingvalna). 
Aproksimalni ploskvi sta dve, na vsaki strani zoba ena. Čiščenje zob mora potekati 
sistematično, pomembno pa je, da očistimo vse zobne površine (Grošelj, 1995). 
Zelo učinkovita tehnika umivanja zob se imenuje krožna tehnika. To tehniko se največkrat 
priporoči parodontalnim bolnikom, saj omogoča čiščenje žlebička ob dlesni. Cilj umivanja 
zob je, da s ščetinami zobne krtačke mehanično očistimo zobe. Navada velike večine je, da 
zobno krtačko močno stisne v dlan in se agresivno sprehaja po zobeh. Trde ščetine zobne 
krtačke in premočan pritisk le-teh na dlesen lahko povzročijo mehanične poškodbe. 
Priporočena je uporaba mehke zobne krtačke. Zobno krtačko nežno primemo v dlan in 
njene mehke ščetine naslonimo pod kotom 45° na podolžno os zoba, tako da so ščetine 
postavljene na meji dlesen-zob in gledajo proti zobni kroni. Bakterije se nabirajo ob dlesni 
in se nato razmnožujejo v obzobne žepe, zato je pomembno, da mejo, kjer se dlesen začne, 
dobro očistimo. Ščetine naj se površine le rahlo dotikajo. Kadar je pritisk ščetke prevelik, 
se ščetine ukrivijo in izgubijo svojo delovno površino. Izvajamo krožne gibe, tako da 
ščetine drsijo tako po zobu kot po dlesni. Krožen gib na enem mestu ponovimo od 10- do 
15-krat. Počasi se premikamo po celotnem zobnem loku in pazimo, da umijemo vsak zob. 
Pozorni smo na lingvalnih in palatinalnih ploskvah zob, pa tudi na prehodu zob z 
interkaninskega (IKP) na transkaninski predel (TKP). Ne smemo pa pozabiti na težko 
dostopne in najbolj oddaljene ploskve zadnjih zob. Med umivanjem morajo vedno vse 
ščetine delovati in drseti čez dlesen in zob. Ne smemo pozabiti griznih oziroma okluzijskih 
ploskev zob, saj se tudi v fisurah nabirajo ostanki hrane in bakterije (Grošelj, 1995). 
Ko z zobno krtačko očistimo vse tri dostopne ploskve zob, je čas, da poskrbimo tudi za 
aproksimalne ploskve in medzobne papile. Ploskve in papile so na stiku med dvema 
zoboma, zato jih z zobno ščetko ne moremo očistiti. Obstajajo prav posebne medzobne 
ščetke, ki se imenujejo spiralne krtačke oziroma interdentalne krtačke. Oblikovane so tako, 
da je na kovinskem jedru vpetih veliko ščetin, ki so razporejene okoli žičke. Krtačke so 
namenjene čiščenju medzobnih prostorov, razgaljenih medkoreninskih razcepišč, prostorov 
med členom in prevleko mostička ter kompliciranih fiksacijskih elementov na protetičnih 
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nadomestkih. Velikosti medzobnih prostorov se razlikujejo. Ponekod so ti prostori večji, 
ponekod pa manjši. Pravilo spiralne krtačke je, da zapolni prostor. Kadar imamo občutek, 
da krtačka prelahko zdrsne med dva zoba, je premajhna in ne opravi svoje naloge. Kadar 
pa težko zdrsne med dva zoba, je prevelika in lahko ob dolgotrajni uporabi poškoduje 
obzobna tkiva. V medzobne prostore vstopamo z nebne ali lične strani. Ko smo v 
medzobnem prostoru, krtačko večkrat nežno potisnemo naprej in nazaj. Zadostuje že 
uporaba enkrat na dan (Grošelj, 1995). 
Za čiščenje ozkih medzobnih prostorov in stikov zob uporabljamo zobno nitko. Nekateri 
strokovnjaki so ugotovili, da nitkanje ni obvezen del ustne higiene, pa vendar se pri tesnem 
stanju velikokrat pojavi karies prav na stiku dveh zob, ki ga lahko očistimo samo z zobno 
nitko. Poznamo več vrst zobnih nitk in več tehnik uporabe. Nitko čvrsto primemo v roke. 
Dolžina nitke med prsti naj bo kratka saj je nadzor tako veliko boljši. Previdno se 
približamo stični točki in z zobno nitko počasi žagamo naprej in nazaj toliko časa, da 
»prežagamo« stično točko, nato zobna nitka drsi po stični zobni površini vse do dlesni 
oziroma tudi rahlo pod njo. Gibi naj bodo kratki in počasni, da preprečimo zdrs nitke v 
dlesen (Grošelj, 1995). 
Zobna pasta igra pomembno vlogo v kombinaciji s pravilnim ščetkanjem. Ne zagotovi 
samo svežine v ustih, temveč vsebuje tudi sestavine, ki preprečujejo nastanek kariesa. V 
zobni pasti se skrivajo tudi abrazivni delci, ki morajo biti mehkejši kot sklenina, saj le tako 




Namen diplomskega dela je predstaviti parodontalno bolezen, njene posledice in 
zdravljenje ter poudariti pomen sodelovanja različnih zdravstvenih strokovnjakov pri 
obravnavi te težave. 
Cilji diplomskega dela so: 
 pojasniti dejavnike tveganja za nastanek parodontalne bolezni,  
 predstaviti načine zdravljenja, 
 predstaviti zaplete, povezane z obravnavo, 
 poudariti pomen pravilne ustne higiene in 
 predstaviti pomen vloge tima v celotnem procesu zdravljenja. 
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3 METODE DELA 
Kot glavno metodo dela smo izbrali pregled domače in tuje strokovne in zdravstvene 
literature na portalu Digitalne knjižnice Univerze v Ljubljani (DiKUL). Pri iskanju 
literature smo si pomagali tudi s spletnim portalom MEDLINE (Medical Literature 
Analysis and Retrieval System Online) in vzajemno bibliografsko-kataložno bazo 
COBISS.si, v kateri smo poiskali članke, dostopne na spletu, ter literaturo, dostopno za 
izposojo na dom. Iskali smo članke in knjige, povezane s parodontalno boleznijo, 
periimplantitisom, oralno higieno in protetičnimi nadomestki. Največ uporabne literature 
smo našli v glasilu Zobozdravstveni vestnik.  
 
V iskalnik smo vpisali ključne besede, kot so: gingivitis, parodontalna bolezen, 
periimplantitis, oralna higiena, totalna proteza, periodontal disease, oral hygiene, total 
denture. 
 
V sklopu diplomskega dela smo izdelali tudi protetični izdelek za pacienta, ki bo zaradi 
osebnega varstva podatkov ostal anonimen. Vse faze dela, od začetka do konca, smo 
natančno opisali, dokumentirali in podprli s fotografijami. 
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4  REZULTATI 
Če pacienti PB ne posvečajo dovolj pozornosti, obzobna tkiva propadajo dalje, posledice 
pa lahko privedejo do izgube enega, več ali pa celo vseh zob. V sklopu diplomskega dela 
smo izdelali protetični nadomestek za pacienta. Oskrbeli smo mu zgornjo čeljust, ki je bila 
popolnoma brezzoba in mu naredili totalno protezo. Identiteta pacienta bo ostala tajna 
zaradi varstva osebnih podatkov. 
Izguba zob pri posamezniku poruši bistvene funkcije stomatognatnega sistema, ki so 
govor, žvečenje, videz in fizionomija. Totalna proteza je snemnoprotetični nadomestek. 
Načrtujemo in uporabljamo jo pri totalni brezzobosti in nadomesti vse manjkajoče zobe. 
4.1  Izdelava modelov 
Iz zobne ordinacije dobimo anatomski odtis brezzobe čeljusti in odtis antagonistov. Z 
anatomskim odtisom dobimo položaj sluznice in muskulature v mirovanju. Zajemati mora 
vse anatomske strukture in mehka tkiva. Oba odtisa pred izlivanjem speremo pod tekočo 
vodo in tako nevtraliziramo alginsko kislino. V pravilnem razmerju zamešamo mavec in 
začnemo izlivati. Izlivamo s pomočjo vibrirne plošče in tako zmanjšamo število 
nepravilnosti, ki lahko nastanejo med izlivanjem. Za izlivanje anatomskega odtisa 
uporabimo mavec alabaster, za antagoniste pa mavec tipa III. Z mavcem počasi zapolnimo 
celotno površino odtisa. Anatomski odtis izlijemo enofazno, modelu antagonistov pa 
izdelamo tudi podstavek. Ko se mavec strdi, lahko modela odstranimo z odtisa. Modelu 
antagonistov na mokrem obrezovalniku oblikujemo podstavek ter dobimo lepe robove in 
lepo obliko modela. Dobimo model antagonistov in anatomski model, ki ga kasneje 
uporabimo za izdelavo individualne funkcijske žlice.  
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Slika 1: Anatomski odtis  
4.2  Izdelava individualne funkcijske žlice 
Funkcijska žlica je individualno izdelana žlica, s katero zobozdravnik vzame funkcijski 
odtis. Imeti mora določene lastnosti, ki omogočajo natančen funkcijski odtis. Robovi žlice 
morajo biti zaobljeni, ne smejo ovirati muskulature, s katero pride v stik, in žlica mora 
omogočiti enakomerno razporeditev odtisne mase. Pred izdelavo funkcijske žlice si 
moramo naprej pripraviti anatomski model. Z rožnatim voskom zalijemo vsa podvisna 
mesta na anatomskem modelu ter si s svinčnikom zarišemo mejo med premično in 
nepremično sluznico. Izognemo se zgornjemu ustničnemu frenulumu, zarišemo mejo med 
premično in nepremično sluznico, izognemo se bukalni pliki, zajamemo paratuberalni 
prostor in maksilarni tuber, izognemo se pterigomandibularni pliki, posteriorno pa 
zarišemo tuber tangento.  
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Slika 2: Anatomski model z zalitimi podvisnimi mesti 
 
Označen model, zalit s podvisnimi mesti, nato izoliramo z izolirnim sredstvom ter tako 
preprečimo sprijem mavca in akrilata. Za izdelavo žlice uporabimo svetlobno 
polimerizacijski akrilat, saj se med odtiskovanjem ne deformira. Uporabimo že vnaprej 
izdelano akrilatno ploščo, ki jo položimo na označen anatomski model. Robovi 
individualne funkcijske žlice morajo segati do črte, ki jo predhodno zarišemo na modelu. 
Robovi žlice morajo biti zaokroženi in ne pretanki. Žlici oblikujemo in dodamo tudi ročaj, 
ki bo zobozdravniku pomagal pri odtiskovanju. Žlico nato svetlobno polimeriziramo v 
svetlobnem polimerizatorju šest minut. Po končani polimerizaciji žlico snamemo z modela 
in jo obdelamo, pri tem zaokrožimo in zagladimo robove, da pri odtiskovanju ne 
poškodujejo pacienta.  
 
Slika 3: Funkcijska žlica 
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4.3  Izdelava funkcijskega modela 
Iz zobozdravstvene ordinacije dobimo funkcijski odtis. S tem odtisom so odtisnjene 
podrobne anatomske strukture brezzobe čeljusti. Natančno mora biti odtisnjena meja med 
premično in nepremično sluznico. Ta meja nam predstavlja ventilni rob in zato je treba 
model ustrezno pripraviti tako, da ga ohranimo. Za zaščito robu uporabimo Kellerjev trak, 
ki smo ga izdelali iz plošče rožnatega voska. Označimo si ekvator ventilnega robu in nanj 
prilepimo trak.  
 
Slika 4: Odtis, pripravljen za izlivanje 
 
Odtis izlijemo iz mavca tipa III. Zamešamo pravilno razmerje med mavcem in vodo ter 
odtis zapolnimo z mavcem tako, pokrije vse robove Kellerjevega traku. Spet oblikujemo 
podstavek in počakamo, da se mavec strdi. Nato previdno odstranimo model z odtisa in pri 
tem pazimo, da ga ne poškodujemo. Na mokrem obrezovalniku oblikujemo podstavek in 
naš funkcijski model je končan.  
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Slika 5: Delovni model in model antagonistov 
4.4  Izdelava griznih robnikov 
Na delovnem modelu si zarišemo sredino modela in sredino alveolnega grebena, 
obkrožimo prvi dve veliki rugi, maksilarni tuber in incizivno papilo, ki jo razpolovimo 
vzdolžno in prečno.  
 
Slika 6: Analiza delovnega modela 
 
Na modelu zalijemo vsa podvisna mesta, ga izoliramo z izolirnim sredstvom in se lotimo 
izdelave bazne plošče, ki predstavlja osnovo bodoče proteze. Z akrilatno bazno ploščo 
prekrijemo vse dele funkcijskega modela. Plošča se mora modelu popolnoma prilegati, 
robovi so gladki in zaobljeni ter segajo v ustni preddvor. Na površini alveolnega grebena 
naredimo še retencije za kasnejše grizne robnike. Ko smo z oblikovanjem bazne plošče 
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zadovoljni, jo postavimo v svetlobni polimerizator in polimeriziramo osem minut. 
Spolimerizirano ploščo snamemo z modela in jo obdelamo. Robove zaokrožimo in 
zgladimo ter se lotimo izdelave griznih robnikov. Uporabimo konfekcijsko izdelane grizne 
robnike. Grizni robnik naj posnema obliko alveolnega grebena. V vidnem sektorju je 
robnik visok 18–20 mm, širok 4–6 mm in postavljen 7–8 mm vestibularno, v stranskem 
predelu pa je širok 8–10 mm in postavljen na sredino grebena z rahlim vestibularnim 
nagibom. V predelu zoba 16, 26 robnik poševno prirežemo proti maksilarnemu tuberu. Na 
posteriornem delu plošče naredimo voščeno Wolkhofovo kroglico, ki pomaga pri 
določanju okluzije. 
        
Slika 7: Grizni robnik 
4.5  Vmavčenje v artikulator 
Artikulator je naprava, ki simulira stanje v ustih oziroma čeljustnih sklepih. Za pravilno 
vmavčenje modelov v artikulator si pomagamo z Bonwilovim trikotnikom. To je 
enakostraničen trikotnik z dolžinami stranic 11 mm, ki povezuje simfizno točko in oba 
čeljustna sklepa. Pred vmavčenjem si pripravimo model in artikulator. Na podstavek 
modela naredimo retencije, ki služijo za boljši oprijem mavca. Na artikulatorju preverimo, 
da se vertikalno vodilo dotika incizalne mizice, da so vsi premični deli artikulatoja fiksirani 
in da je simfizno kazalo v simfizni točki. Okrog artikulatorja napnemo elastiko, ki 
ponazarja protetično ravnino. Za vmavčevanje uporabimo artikulatorski mavec, za 
katerega sta značilna minimalna ekspanzija in hitro strjevanje. Najprej vmavčimo spodnji 
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model. Pomembno je, da je simfizno kazalo v simfizni točki in da je protetična ravnina 
vzporedna z elastiko. Nato vmavčimo še zgornji model z griznim robnikom. 
 
Slika 8: Modela, vmavčena v artikulator 
4.6  Postavitev zob 
Postavitev zob v totalni protezi je zelo pomembna. Zobe postavljamo po določenih 
pravilih, saj le tako lahko zagotovimo stabilnost, funkcionalnost, videz in fonetiko proteze. 
4.6.1   Postavitev prvih zgornjih sekalcev 
Orientacija za postavitev zob 11 in 21 je središčnica oziroma mediana linija. Postavimo ju  
pred sredino incizivne papile, tako da  zagotovimo funkcionalnost in estetski videz glede 
na spodnje zobe. Z aproksimalne strani sta zoba nagnjena vestibularno, tako da je incizalni 
rob usmerjen v spodnji ustni preddvor. Z vestibularne strani je os zoba ob vratu postavljena 
rahlo distalno. Če pogledamo postavitev zob 11 in 21 z incizalne strani, vidimo, da kažeta 
na obliko zobnega loka. Zoba 11 in 21 segata 2 mm čez spodnje zobe. 
4.6.2   Postavitev zgornjih podočnikov 
Zoba 13 in 23 postavimo tako, da zagotovimo funkcionalnost in estetski videz glede na 
spodnje zobe. Postavimo ju pred alveolni greben. Z aproksimalne strani imata zoba rahel 
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vestibularen naklon. Z vestibularne strani pa sta pokončna. Dolžina zob 13 in 23 je enaka 
dolžini prvih dveh sekalcev.  
4.6.3   Postavitev drugih zgornjih sekalcev 
Zoba 12 in 22 postavimo pred alveolni greben. Z aproksimalne strani sta nagnjena rahlo 
vestibularno. Z vestibularne strani pa ima os zoba večji distalni naklon kakor pri zobeh 11 
in 21. Z incizalnega pogleda sta zoba 12 in 22 postavljena tako, da nadaljujeta obliko 
zobnega loka. Dolžina zob 12 in 22 je krajša od zob 11 in 21.  
4.6.4   Postavitev zob zgornjega transkaninskega predela 
Zaradi statičnih razlogov postavimo vse zobe v stranskem predelu na sredino alveolnega 
grebena. Te zobe se postavlja po pravilu interkuspidacije, kar pomeni, da ima vsak zob dva 
antagonista, razen zadnji zgornji molar. V našem primeru, kjer ima pacient svoje spodnje 
zobe, jih postavimo tako, da zagotovimo estetski videz in funkcionalnost. Z aproksimalne 
strani so vsi zobje nagnjeni rahlo vestibularno, tako da tvorijo bukalni previs. 
 
 
Slika 9: Postavitev zob v vosku 
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4.7  Modelacija dlesni 
Zmodelirana dlesen totalne proteze ima usklajen odnos z jezikom, licem in ustnicami. Cilj 
modelacije je, da mišice dobijo oporo, kar pozitivno vpliva na retencijo in stabilizacijo 
proteze. Zgornjo protezo v posteriornem delu radiramo v obliki metuljčka. Protezo z 
rožnatim voskom fiksiramo na model, s čimer preprečimo, da bi pri kivetiranju mavec 
zašel med robove proteze in modela. Dlesen oblikujemo tako, da odpremo in očistimo 
zobe, ter nakažemo korenine. Zmodelirano dlesen poskušamo čim bolj približati 
naravnemu stanju dlesni. 
 
Slika 10: Zmodelirana dlesen 
 
4.8   Poskušnja v ustih pacienta 
Ko so vsi zobje postavljeni in je dlesen zmodelirana, protezo pošljemo v zobno ordinacijo. 
Zobozdravnik v ordinaciji protezo vstavi pacientu v usta. Preveri, ali proteza lepo leži na 
podporni površini in ali je postavitev skladna tudi v ustih in ne samo na modelu. Če pacient 
izrazi željo o kakršni koli spremembi, se o tem pogovori z zobozdravnikom. Zobozdravnik 
v ustih preveri, ali so te spremembe mogoče, in informacije kasneje posreduje 
laboratorijskemu zobnemu protetiku, ki jih realizira. Proteza naj bo funkcionalna, estetska 
in izpolni naj pacientova pričakovanja.   
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4.9    Kivetiranje totalne proteze 
Končani poskušnji in morebitnim popravkom sledi vlaganje proteze v kiveto. Uporabimo 
kiveto, sestavljeno iz več delov; nižjega spodnjega in višjega zgornjega dela. Model 
vmavčimo z mavcem alabaster na sredino nižjega dela kivete tako, da je enakomerno 
odmaknjen od notranjih sten kivete. Zgornji rob modela je v nivoju z robovi kivete. 
Pazimo, da med vmavčevanjem ne ustvarimo podvisnih mest. Zobe in dlesen zaščitimo s 
silikonom. Tako ohranimo primarno stanje zmodelirane dlesni, kar nam olajša kasnejšo 
obdelavo in poliranje proteze. 
 
Slika 11: Zaščiteni zobje in dlesen na modelu, vmavčenem v kiveti 
 
V času vezave materiala naredimo še retencijska mesta za vezavo mavca iz druge polovice 
kivete. Nato mavčno površino izoliramo z milnico in vmavčimo še zgornji del. Kiveto 
vstavimo v streme in pod pritisk, da izpodrinemo odvečni material. Ko se mavec strdi, 
kiveto s pomočjo držal potopimo v vrelo vodo za 7–10 minut, da se vosek stopi. Po 
pretečenem času kiveto odpremo z mavčnim nožem in odstranimo akrilat ter speremo 
stopljeni vosek. Kiveto izpiramo, dokler ne odstranimo vseh sledi voska, pri čemer pazimo, 
da ne premaknemo zob. 
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Slika 12: Kiveta po izpiranju 
4.10   Priprava in tlačenje akrilata  
Obe polovici kivete pustimo, da se malo ohladita, in še topli izoliramo z izolirnim 
sredstvom. Na vse mavčne površine nanesemo izolirno sredstvo in počakamo, da se ohladi. 
Medtem se lotimo priprave akrilatnega testa. Uporabimo toplo polimerizirajoč akrilat, ki je 
sestavljen iz prahu oziroma polimera in iz tekočine oziroma monomera. Monomer in 
polimer zamešamo po navodilih proizvajalca. 
 
Slika 13: Posodica za mešanje akrilata, akrilat in preša 
 
 Posodica za mešanje akrilata mora biti čista in suha. Vedno najprej pripravimo tekočino in 
vanjo vsipamo prah do zasičenosti. Testo premešamo z lopatko in ga pokrijemo, da 
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preprečimo izhlapevanje monomera. Po zamešanju nastopi prva faza polimerizacije, ki ji 
pravimo zrnata faza. V tej fazi se zrna polimera navlažijo s tekočino in akrilat dobi obliko 
mokrega peska. Druga faza je lepljiva faza, ko so zrna že popolnoma prepojena s tekočino. 
Za to fazo je značilno, da je masa lepljiva in se vleče. Tretja faza se imenuje delovna faza 
ali faza testa. V tej fazi se akrilatno testo loči od stene posodice. Zobe natopimo z 
monomerom. Akrilat v roki dobro pregnetemo in ga nanesemo najprej čez umetne zobe, 
nato še čez nebo. Kiveto pokrijemo z drugo polovico in zaprto počasi vpnemo v prešo, da 
postopoma iztisnemo višek akrilata. Kiveto nato spet odpremo, odstranimo odvečni akrilat 
okoli kivete, jo spet vpnemo v prešo in damo v stiskalnico pod pritisk, kjer jo pustimo 5–
10 minut. 
 
Slika 14: Zatlačena proteza, pripravljena na polimerizacijo 
4.11   Polimerizacija proteze 
Toplotna polimerizacija poteka s postopnim dvigovanjem temperature. Polimerizacija je 
zelo pomembna faza, saj je od nje odvisna kakovost akrilatnega dela proteze in posledično 
kakovost totalne proteze. Polimerizacija mora potekati postopno, tako je akrilat bolj 
homogen in neporozen. Kiveto, vpeto v prešo, položimo v hladno vodo in jo v 30 minutah 
segrejemo na 70 stopinj. Kiveto na tej temperaturi pustimo 20–30 minut. V naslednjih 30 
minutah segrejemo vodo na 100 stopinj in kiveto na tej temperaturi pustimo 30–45 minut. 
Po preteklem času kiveto pustimo v vodi, da se ohladi na sobno temperaturo.  
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4.12   Obdelava proteze 
Kiveto vzamemo iz stremena in z mavčnim nožem ločimo spodnji in zgornji del kivete. 
Protezo iz mavca izluščimo z mavčnimi škarjami, vendar smo previdni, da ne pride do 
poškodb ali loma proteze. 
 
Slika 15: Proteza pred obdelavo 
 
Za obdelavo proteze potrebujemo različna obdelovalna sredstva, ki si sledijo od grobih 
proti finim. Višek akrilata odstranimo s frezo. Ventilnega roba se ne dotikamo s frezami, 
saj njegove oblike ne smemo spreminjati. Glede na to, da je proteza dobila svojo obliko že 
v vosku, ni potrebne veliko obdelave z grobimi sredstvi. Akrilat zgladimo s posebnimi 
brusilnimi trakovi. Protezo nato obdelamo še z gumicami raznih oblik in velikosti. 
Naslednja faza obdelave poteka na polirnem stroju. Najprej z uporabo različno velikih 
ščetk in plovca grobo zgladimo protezo. Plovec ima obliko drobno zmletega peska oziroma 
prahu, ki ga pomešamo z vodo, nanesemo na protezo in zgladimo s ščetko. Za poliranje 
proteze na visoki sijaj uporabimo polirno pasto in jelenovo kožo, ki zagotovita visok lesk.  
35 
 
Slika 16: Pripomočki za obdelavo in poliranje proteze 
 
Celotna površina proteze mora biti čim bolj gladka in spolirana. Visokospolirani akrilat ne 
draži sluznice, zastajanje hrane je minimalno, dosežen pa je lep estetski videz. 
 




Parodontalna bolezen je velika svetovna težava, ki verjetno ne bo nikoli premagana.  
Pojavlja se povsod in je prisotna pri velikemu odstotku populacije. Ta tiha ubijalka nas 
kljub vsemu, kar vemo, vedno znova preseneča. Bolezen se pojavlja znova in znova, ne 
glede na zdravljenje. Zdravila, ki bi uničila vse bakterije, odgovorne za bolezen, ni. Število 
bakterij, prisotnih v celotni ustni votlini, je nešteto, zato tudi z uporabo antibiotikov ne 
uničimo celotne kolonije bakterij, samo zmanjšamo jo. Zmanjšano število bakterij se nato 
ponovno razmnoži in ob slabi ustni higieni se vnetje ponovi. Raven svetovnega razvoja 
farmacije in farmakologije z leti hitro raste. Vsakodnevno strokovnjaki razvijajo nove 
formule in jih preizkušajo v upanju, da zatrejo kar največ bolezni, ki prizadenejo človeštvo. 
Glede na razširjenost bolezni lahko le upamo, da bo zdravilo za to bolezen nekoč razvito, 
saj bi tako resnično dosegli izboljšanje stanja pri tej svetovni težavi. 
 Skalerič in sodelavci (2014) ugotavljajo, da je znakov bolezni malo in so težko 
prepoznavni. Slaba ozaveščenost ljudi o bolezni je najverjetneje glavni razlog za 
neprepoznavanje sprememb v ustni votlini. Bolezen z leti napreduje, stanje pa se hitro 
poslabšuje. Avtorica meni, da je sovražnika treba dobro spoznati, če se želimo z njim 
boriti, zato bi k premagovanju bolezni pripomogla predavanja, s katerimi bi populaciji 
problem približali. Brezplačne predstavitve bolezni, ki bi potekale večkrat letno na 
območju celotne Slovenije, bi pripomogle k hitrejšemu prepoznavanju bolezni. 
PB ali vnetje obzobnih tkiv je najpogostejši vzrok za izgubo zob pri odraslih. Skalerič 
(2014) ugotavlja, da so vzroki za nastanek lahko različni. Nekaterih posameznik ne more 
spreminjati in nanje nima vpliva. Druge vzroke pa posameznik lahko spremeni in vpliva 
nanje. Vzroki za nastanek so enaki povsod po svetu, vendar pa se v manj razvitih državah, 
kjer so razmere za vzdrževanje ustne higiene slabše, bolezen pojavi bolj zgodaj. 
Pomembno vlogo pri premagovanju bolezni ima ustna higiena. Dejstvo je, da je bolezen 
razširjena zaradi premajhnega ozaveščanja pacientov. Hitreje ko se bolezen odkrije, manjše 
so njene posledice. Veliko ljudi ne ve, kako pravilno vzdrževati higieno, in veliko 
zobozdravnikov si nikoli ne vzame časa, da bi pacientu pokazali in ga naučili novih tehnik 
umivanja zob. Za vzdrževanje pravilne ustne higiene bi si morali prizadevati tako 
zobozdravniki kakor tudi vsak posameznik, le tako bi se raven ustne higiene dvignila in s 
tem bi se razširjenost bolezni zmanjšala.  
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Po končanem zdravljenju je treba pacienta spremljati. Redni kontrolni pregledi, na katerih 
se preveri stanje in izmeri globino obzobnih žepkov ob zobeh in vsadkih, so obvezni. Na 
kontrolnih pregledih se s pacientom ponovi potek pravilnega čiščenja zob in vzdrževanja 
ustne higiene. Čiščenje zob ter vzdrževanje pravilne in dobre higiene je v osnovi 
pomembnejše kakor samo zdravljenje. Ob pravilnih higienskih ukrepih bolezen miruje in 
zdravljenje ni potrebno. Če pacient ne hodi na redne kontrole, meritve obzobnih žepkov in 
ne vzdržuje pravilne higiene zob, se bolezen ponovi (Mikuž, 2014). Bolezen se znova 
aktivira in nastane novo vnetje. Naloga stomatološke medicinske sestre je zato vodenje 
evidence o pacientih. Ob neprihodu pacienta z njim vzpostavi stik in ga ponovno naroči na 
pregled. Tako so kontrolni pregledi neprestani, s čimer se izognemo poslabšanju stanja. 
Kakor smo že omenili, je izpadanje zob zadnja faza parodontalne bolezni. Pacientova 
funkcija žvečenja je porušena in fonetika otežena. Brezzoba čeljust prav tako vpliva na 
videz, zato so pacienti velikokrat negotovi in nezadovoljni z estetskim videzom obraza. Da 
bi pacientu ponovno povrnili vse izgubljene funkcije, je treba skrbno preučiti in načrtovati 
novo protetično rešitev. Na prizadetih obzobnih tkivih je mogoče načrtovanje različnih 
oblik protetične oskrbe. Želje pacienta za vrsto protetike se lahko upošteva, čeprav so 
nekatere protetične oskrbe boljše kot druge. Pomembno pa je poudariti, da je odlična ustna 
higiena predpogoj za načrtovanje protetike pri parodontalnih bolnikih. Včasih se 
zobozdravniki ne odločijo za rešitev, ki bi bila za pacienta najprimernejša. Nekateri 
zobozdravniki izdelajo načrt protetične oskrbe glede na finančni vidik. Pacientu predlagajo 
finančno najzahtevnejšo in najnaprednejšo oskrbo, namesto tiste, ki je zanj primernejša. 
Zobozdravnikova naloga je, da dobro presodi, ali bo pacient lahko pravilno vzdrževal 
zahtevno protetično oskrbo, kot je treba.  
Totalna zobna proteza se v pacientovih ustih načrtuje takrat, kadar ni prisotnega nobenega 
zoba več in je stanje v ustih brezzobo. Totalna proteza se opira na brezzobi čeljustni 
greben, zato je prenos sil gingivalen. S totalno protezo ponovno vzpostavimo možnost 
govora, žvečenja, videza in fonetike. Največji izziv pri izdelavi totalne proteze je 
zagotovitev njene stabilnosti in retencije. Med žvečenjem na totalno protezo deluje veliko 
število sil in nekatere od njih protezo destabilizirajo, zato je pomembno, da poskušamo 
zagotoviti kar se da dobro retencijo proteze. Za dobro retencijo proteze moramo zagotoviti 
mokro adhezijo, atmosferski tlak, mehansko retencijo, mišično ravnotežje ter okluzijsko in 
artikulacijsko ravnotežje. Mokra adhezija temelji na privlačnosti med dvema trdnima 
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površinama, med katerima je kapljevina, v našem primeru slina. Atmosferski tlak 
zagotovimo s krožnim obrobnim tesnjenjem, in sicer z natančno izdelavo ventilnega roba. 
Mehanska retencija je odvisna od posameznikove oblike čeljustnega grebena in njegovih 
struktur. Pri izdelavi proteze poskušamo izkoristiti vse podvisne predele čeljustnih struktur 
in tako povečamo retencijo. Mišično ravnotežje zagotovimo tako, da zobe v protezi 
postavimo v nevtralen prostor, torej tako, da ne posegamo v prostor jezika in lic. 
Okluzijsko in artikulacijsko ravnotežje pa dosežemo s pravilno postavitvijo in pravilnim 
odnosom med zobmi zgornje in spodnje proteze ter s pravilnimi antagonističnimi stiki. 
Avtorica se strinja z ugotovitvami Jamška in Kuharja (2015), da je za retencijo totalne 
proteze res pomembno zagotoviti vse te dejavnike. Vendar pa razmere niso vedno popolne. 
Parodontoza skozi leta počasi raztaplja kost čeljustnega grebena, zato je lahko atrofija 
čeljustnega grebena pri pacientih tako velika, da pri izdelavi proteze ne moremo zagotoviti 
vseh zgoraj omenjenih mehanizmov, zato sta posledično retencija in stabilnost proteze 
močno zmanjšani. 
Obstajajo tudi parodontalno podprte totalne proteze in totalne proteze, podprte z vsadki. 
Kuhar (2010) razlaga, da se za razliko od totalne proteze parodontalno podprte totalne 
proteze opirajo na predhodno endodontsko oskrbljene pacientove preostale zobe in na 
brezzobi greben. Retencija in stabilnost proteze sta izboljšani zaradi preostalih zob v 
pacientovi ustni votlini, ki smo jih vključili v protezo. Če pa v pacientovih ustih ni 
nobenega zoba več, lahko z vgradnjo zobnih vsadkov načrtujemo tako imenovano z 
zobnimi vsadki podprto totalno protezo, ki je oprta na vsadke in na brezzobi čeljustni 
greben. Tako kot klasična totalna proteza sta tudi ti dve vrsti protez snemljivi. Večje ko je 
število podpornih zob oziroma zobnih vsadkov, večji sta stabilnost proteze in učinkovitost 
žvečenja. Stabilnost in učinkovitost žvečenja parodontalno podprte totalne proteze in z 
vsadki podprte totalne proteze sta popolnoma primerljivi ter bistveno večji kot pri totalni 
protezi. Pomembno pri obeh vrstah proteze je, da se vzdržuje zdrava obzobna tkiva ob 
zobeh nosilcih in zobnih vsadkih. 
Kadar je bolezen pri pacientu že terjala zobe, nekaj pa jih še vedno ima v ustih, je mogoča 
oskrba tudi s fiksno protetiko. Fiksna protetika je v ustih pacienta zacementirana in je ni 
mogoče sneti, zato pacient pri žvečenju in govoru nima težav z retencijo in stabilizacijo. 
Tudi s fiksno protetiko se lahko zagotovi lep estetski videz. Ko parodontalna bolezen 
raztopi čeljusti greben, se zobje počasi začnejo majati. Mikuževa (2008) je ugotovila, kako 
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pomembno je, da majavost poskušamo ustaviti oziroma jo zmanjšati, saj tako lahko 
podaljšamo življenjsko dobo zoba. Če zobe med seboj povežemo z mostički, se majavost 
zmanjša. Sile pri žvečenju se porazdelijo na celoten mostiček in zato so majavi zobe 
razbremenjeni, kar jim daje možnost utrditve. Pred načrtovanjem protetične oskrbe mora 
biti stanje obzobnih tkiv sanirano, ustna higiena pacienta pa dobra. Zobozdravnik obstoječe 
pacientove zobe pobrusi tako, da oblikuje krne, na katere se kasneje zacementira zobna 
prevleka. Z brušenjem oblikuje tako imenovano stopnico, na kateri se konča rob prevleke. 
Naloga zobozdravnika je, da je stopnica dobro vidna in dobro odtisnjena, naloga 
laboratorijskega zobnega protetika pa, da se rob prevleke natančno konča na stopnici. 
Kadar je rob prevleke tanjši ali debelejši kakor stopnica, pride do zastajanja hrane in do 
kopičenja bakterij na tistem mestu. Pri nenatančnem čiščenju bakterije niso odstranjene in 
tako pride do vnetja obzobnih tkiv, kar pa vodi v parodontalno bolezen. Naloga 
parodontalnih bolnikov s fiksno protetiko je torej, da odlično izvajajo ustno higieno in 
odstranjujejo bakterije okrog zob nosilcev. V nasprotnem primeru se parodontalna bolezen 
nadaljuje, obzobna tkiva pa topijo. 
Vse zgoraj opisane protetične rešitve povrnejo funkcijo žvečenja, govora, videza in 
fizionomije. Stabilnost in retencija sta boljši pri fiksnih konstrukcijah in pri parodontalno 
podprti ter z vsadki podprti protezi, vendar pa je vzdrževanje higiene in zdravih obzobnih 
tkiv veliko zahtevnejše kakor pri totalni protezi. Če pacient ni dosleden pri ustni higieni in 
udeleževanju kontrolnih pregledov, parodontalna bolezen še naprej raztaplja obzobna tkiva 
in posledično se življenjska doba zob nosilcev in na njih pritrjene protetične oskrbe krajša. 
Pri pacientih, ki ne izvajajo ustrezne higiene, nima smisla protetične oskrbe načrtovati na 
njihovih razmajanih zobeh, saj bo bolezen ob nehigieni kmalu terjala tudi te. Pacient bo 
izgubil svoje zobe nosilce in novo protetično nadgradnjo, za katero je zapravil veliko 
denarja in časa. Pri nevestnem pacientu s parodontalno boleznijo je mogoče zato še 
najprimernejša rešitev totalna proteza. 
Kot smo ugotovili, je sodelovanje tima med oskrbo pacienta zelo pomembno. Strokovni 
sodelavci sodelujejo med seboj med samo obravnavo in tudi, ko se ta konča. Komunikacija 
med njimi je ključnega pomena. Nekateri zobozdravniki se ukvarjajo z mlajšo populacijo, 
medtem ko drugi s starejšo. Ko pacient pride na zobozdravstveni pregled k zobozdravniku, 
ki ne zdravi parodontoze, je naloga zobozdravnika, da pacienta pošlje naprej na pregled k 
specialistu. Cilj vseh zdravstvenih delavcev je, da zagotovimo pacientu celostno oskrbo. 
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Zelo neetično je, če se pacienta v ordinaciji ne seznani s PB samo zato, ker ta ambulanta 
parodontalnega zdravljenja ne izvaja. 
Zelo pomemben pa je tudi pogovor s pacientom, ki je velikokrat prehiter in površen. Kadar 
se z njim pogovarjamo o neki temi, ki je ne razume popolnoma, se moramo prepričati, da 
mu vse informacije posredujemo na taki ravni, da jih lahko uspešno sprejme in preuči. V 
nasprotnem primeru pacient odide domov z ogromno informacijami in podatki, ki jih 
velikokrat ne razume, rezultat pa je slaba volja, zmedenost in jeza. Avtorica se strinja z 
ugotovitvami Thalerjeve in Pavič Nikoličeve (2015), da je pri poslušanju pacienta potrebna 
potrpežljivost, saj mu tako dajemo občutek, da ga res poslušamo in nas zanima, kar ima 
povedati. Pomembno je, da se pacient počuti varno in sproščeno. Uporabljamo preprost 




Parodontalna bolezen je kronična bolezen, razširjena povsod po svetu. Bakterije, 
odgovorne za bolezen, imajo vstop tudi v krvni obtok, zato bolezen vpliva na celotno 
sistemsko zdravje posameznika. Posledica bolezni je izguba kostne površine in sčasoma 
tudi zob. Zdravljenje bolezni je zapleteno in dolgotrajno ter zahteva veliko discipline, ki jo 
mora pacient vzdrževati po končanem zdravljenju. Odlična ustna higiena je predpogoj tako 
za ustavitev bolezni kakor tudi za protetično nadgradnjo. Protetična oskrba pacienta je 
zaradi bolezni velikokrat otežena. Če bolezen pred načrtovanjem protetične oskrbe ni 
ustavljena, se vnetje ob zobeh in zobnih vsadkih nadaljuje, življenjska doba protetične 
nadgradnje pa je zato krajša. Pri oskrbi pacienta igrajo pomembno vlogo zdravstveni 
sodelavci, ki kakor koli pripomorejo k zdravljenju. Njihovo sodelovanje je ključno, saj si 
vsi prizadevajo za izboljšanje oralnega zdravja pri celotni populaciji.  
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